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Egy utánkövetéses vizsgálat eredményei
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A szerzôk egy túlnyomórészt pánik- és szorongásos zavarokat ellátó ambulancia 281 fôs 
mintájának (átlagosan 5 éves) utánkövetéses vizsgálatát végezték el. Vizsgálatuk a felvé-
telkor (2002—2006) és a vizsgálat idején (2008) észlelt öngyilkossági viselkedésre terjedt ki. 
Az elsô vizsgálat idején 5 fônél (1,7%) volt élete során öngyilkossági kísérlet, 53 beteg (18,2%) 
számolt be öngyilkossági gondolatokról, fantáziákról — ezek az adatok harmonizálnak a 
népességben mért gyakoriságokkal. A követési idôszak alatt befejezett öngyilkosság nem 
történt, 2 személy (0,7%) követett el öngyilkossági kísérletet, 4 fô (1,4%) számolt be szuicid 
ideációkról — ezek az adatok alatta maradnak a népességben mérteknek. Öt betegnél alakult 
ki major depresszió (közülük egy fônél bipolaris zavar) az utánvizsgálati idôszak alatt. A 
vizsgálat azt mutatta, hogy a komorbiditás nélküli pánikzavar önmagában nem jelent ön-
gyilkossági kockázatot, a gyakori fóbiás tünetek fennállása esetén sem. A terápia után 
észlelt szignifikánsan alacsonyabb szuicid ideációkat illetôen a szerzôk hangsúlyozzák a 
kognitív viselkedésterápia következetes végigvitelének szükségességét. 
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Az utóbbi évtized pszichiátriai gyakorlatában szaporodni tûnik a pánik-
zavarban szenvedôk száma, igen gyakori a komorbiditás (fôként a fóbiák 
és a depresszív zavar, ritkábban az alkohol- és/vagy szerabúzus, egyéb 
szorongásos zavarok). Az 1980-as évek végén több olyan megfigyelés is 
megjelent, melyek szerint a pánikbetegek között gyakoribb az öngyilkos-
ság, a szuicid kísérlet és ideáció, mint a betegségben nem szenvedô népes-
ségben. 
∗ Levelezô szerzô: Dr. Zonda Tamás, E-mail: zondat@t-online.hu 
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Az egyre szaporodó retro- és prospektív vizsgálatok meglehetôsen el-
térô eredményeket mutatnak. A különbségek fôbb okai a pszichiátriai epi-
demiológiai vizsgálatokból ismertek: eltérô diagnosztikus kategóriák és 
metodikák, mintavételi problémák, eltérô hipotézisek (Zonda 1998). A ha-
zai irodalomban a pánikbetegséggel kapcsolatos módszertani és mérési 
megfontolások, problémák elemzését adták Birkás és munkatársai (2002).
Az öngyilkosság és a pánikzavar közötti összefüggés elsô, nagy mintán 
történt mérésére a jól ismert ECA vizsgálatban került sor. Ennek eredmé-
nyei szerint a pánikbetegek 20%-ánál, a csak pánikrohamban szenvedôk 
12%-ánál jelentkezett életük során (lifetime) öngyilkossági gondolat vagy 
kísérlet (Weissman és mtsai 1989). Adataikat újravizsgálva kiderült, hogy 
az öngyilkossági kísérlet gyakorisága a komorbiditás nélküli pánikbete-
geknél 7%, míg a pszichiátriai betegségben nem szenvedôknél ez a szám 
1% (Johnson és mtsai 1990). Egy másik vizsgálat 100 pánikbetegbôl 42 
esetben talált öngyilkossági kísérletet az anamnézisben (71,4%-uk MD-ban, 
45,2%-uk alkohol- vagy szerabúzusban is szenvedett), míg a kísérlet anam-
nézisével nem rendelkezô 58 beteg között ezek az eltérések kevesebb mint 
fele arányban voltak jelen (Lepine és mtsai 1993). A komorbiditás jelentô-
ségét hangsúlyozza Noyes is, de úgy véli, hogy a pánikzavar önállóan is 
rizikófaktornak tekinthetô (Noyes 1991). Adolescens populációban egy-
értelmûen pozitív kapcsolatot találtak a pánikrohamok és az öngyilkossá-
gi kísérletek gyakorisága között (Pilowsky és mtsai 1999; Boden és mtsai 
2007). 
A vizsgálatok másik része viszont hangsúlyozza, hogy a pánikbetegség 
önállóan nem jelenti az öngyilkos magatartás rizikóját, csak komorbiditás 
esetén (fôként major depresszió, alkohol és/vagy szerabúzus, valamint 
borderline személyiségzavar társulásakor) (Cox és mtsai 1994; Friedman 
és mtsai 1992; Henriksson és mtsai 1993; Mannuzza és mtsai 1992; Placidi 
és mtsai 2000; Rudd és mtsai 1993; Warshaw és mtsai 1995, 2000). Beck 
egyáltalán nem talált öngyilkossági kísérletet 73 nem komorbid pánikbeteg 
élettartam anamnézisében (Beck és mtsai 1991). 
Két hazai vizsgálat is a komorbiditás fontosságát emeli ki. Ötven beteg 
vizsgálata során azt találták, hogy a „pánikbetegségben a magas szuicid 
rizikó elsôsorban a társuló major depresszióval függ össze” (Rihmer és 
mtsai 1994). Egy háziorvosi rendelôben megjelent 300 betegbôl 29 bizonyult 
definitív pánikbetegnek, 27 fô esetében a szubklinikus forma volt diag-
nosztizálható. Az 56 betegbôl 11-nél volt öngyilkossági kísérlet az anam-
nézisben, akiknél — egy beteg kivételével — depressziós tünetek is fenn-
álltak. A szerzôk következtetése az, hogy „a depressziós tünetek társulása 
szignifikánsan emeli a pánikbetegség öngyilkossági kockázatát, de ez for-
dítva nem áll fenn” (Krecz és mtsai 1997). 
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MÓDSZER
Egy 1996 óta mûködô, fôként pánikbetegeket ellátó ambulancia beteg-
anyagának egy része képezte utánkövetéses vizsgálatunk tárgyát. A 2002. 
jan. 1. és 2006. dec. 31. közötti 5 évben elsô ízben jelentkezett és kezelésbe 
vett, csak budapesti illetôségû (XVIII., XX., XXI., XXIII. kerületek) pánik-
betegek utánkövetéses vizsgálatát végeztük. A pánikzavar diagnózisánál 
a BNO 10 kategóriáit használtuk, melyek jelen esetben azonosak a DSM-IV 
kategóriáival.
Az elsô vizsgálatkor az igen részletes exploráció és az anamnézis felvé-
tele mellett (többek között) minden esetben felvesszük a Beck-féle depresz-
szióskála (BDI) teljes verzióját, ami a klinikai tünetekkel és az exploráció-
val egybevetve, biztosítja az esetlegesen fennálló depresszív zavar fokának 
megállapítását. A Beck-skálán 19 pontot elérô betegeket (a klinikummal is 
összevetve) általában az osztály hangulatzavarokat ellátó ambulanciájára 
irányítottuk, az addiktív problémákkal komorbid betegeket addiktológiai 
ambulanciánk látja el. A fóbiás tünetek, mint leggyakoribb tünetek a pá-
ciens panaszai alapján egyértelmûen megállapíthatók. Az ellátott (és után-
vizsgált) betegpopuláció így bizonyos értelemben „diagnosztikailag tisz-
tított”.
Az utánkövetéses vizsgálat 2008 nyarán történt, a követési idô 1,5 és 6,5 
év között mozgott, átlagban 4,8 év volt; a 291 fôbôl 10 személyt nem tud-
tunk elérni — ez 96,6%-os elérési arányt jelent. A vizsgált 281 személyt te-
lefonon, levélben, a háziorvosokon keresztül vagy személyesen sikerült 
elérni. A rövid interjú során rákérdeztünk a páciens kezelését — annak ide-
jén — indokló panaszaira, az önsértô vagy egyéb „deviáns” magatartás 
esetleges elôfordulására, és kértük, hogy jelen életminôségét jellemezze, 
felajánlva további, illetve ismételt segítségünket. Bár az életminôség rész-
letes (teszt) felmérésére technikailag nem volt mód, ezeket a válaszokat az 
értékelésben mégis jelezzük, mert a megkérdezettek saját minôsítését in-
formatívnak tekintjük.
Két kérdésre vártunk választ. 1. A felvételkor észlelt, élettartamra vo-
natkozó öngyilkos magatartás (kísérlet és ideációk) gyakorisága miként 
korrelál a hazai és a külhoni, nem beteg népességben mért rátákkal? 2. Az 
utánkövetéses vizsgálat idôszaka alatt jelentkezett-e a vizsgált mintában 
öngyilkossági magatartás (befejezett öngyilkosság, kísérlet, szuicid ideá-
ciók). 
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EREDMÉNYEK ÉS MEGBESZÉLÉS
A felvételkor észlelt és regisztrált demográfiai és klinikai adatokat az 1. 
táblázatban mutatjuk be.
Az irodalmi adatoknak megfelelôen lényegesen több a nô (232 vs. 59). 
Az átlagéletkor 32,2 év volt, 74,9%-uk 40 év alatti (a legfiatalabb 16, a leg-
idôsebb 57 éves). 
A kezelésbevételkor, az elsô vizsgálat során 35 fônél volt észlelhetô 
enyhe-közepes fokú depresszív állapot (12,0%); 105 betegnél (36,1%) álltak 
fenn fóbiás zavarok (90%-ban agorafóbia). A kezelésbevétel elôtt 5 beteg-
nél (1,7%) történt élete során öngyilkossági kísérlet (1 férfi, 4 nô), és 53 
beteg (18,2%) számolt be elôzô öngyilkossági gondolatokról, fantáziákról. 
(Utóbbiaknál a fô motiváció a rohamok elviselhetetlensége volt). A jelent-
kezô betegek fele (50,1%) már felkereste háziorvosát, elmondásuk szerint 
kizárólag gyógyszeres — anxiolyticus — kezelésben részesültek. 
1. Elsô kérdésünkre nézve azt találtuk, hogy a felvételkor jelentkezô 
betegek körében a kezelés kezdetéig az öngyilkossági kísérletek és ön-
gyilkossági ideációk életút (lifetime) gyakorisága úgy a magyar, mind a 
külhoni népességben mért adatokkal megegyeznek; betegeinknél kissé 
magasabb volt a szuicid ideációk százaléka, a különbség azonban nem volt 
szignifikáns (1. táblázat). Ez amellett szól, hogy a vizsgált mintában a komp-
likáció nélküli („tiszta”) pánikzavarok esetében az öngyilkossági kísérletek, 
illetve ideációk elôfordulása nem haladja meg a népességben mért arányokat.
1. táblázat. Az ambulancián 2002—2008 között elôször jelentkezett pánikbetegek 
demográfiai és klinikai adatai néhány kontrolladat tükrében                                                    
Vizsgálati 
minta 
(n = 291)
Vizsgálati 
minta %-os 
értékei
Gyakorisági 
adatok a magyar 
népességben (%)
Gyakorisági 
adatok a külhoni 
népességben (%)
Átlagéletkor (év) 32,2
Nô/Férfi 232/59 79,7/21,3
Enyhe depresszív zavar 
gyakorisága (nô/ffi)
(BDI 10—18 pont között)
35 (30/5) 12,0
Fóbia (nô/ffi) 105 
(80/25)
36,1
Öngyilkossági kísérlet 
az életút során (nô/ffi)
5 (4/1) 1,7 1,4—4,8¹ 1,4—4,6²
Öngyilkossági gondola-
tok, fantáziák
53 18,2 4,2—5,2¹ 11—14²
1  Susánszky és Hajnal 2008; Zonda és mtsai 1996; Zonda és Paksi 2006
2  Kessler és mtsai 1999;  Neeleman és mtsai  2004 
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2. A pánikzavarokat érintô prospektív vizsgálatok száma az irodalom-
ban viszonylag kevés. Noyes 74 pánikbetegnél a 7 éves utánkövetési idô-
szak alatt 3 befejezett öngyilkosságot és 5 súlyos kísérletet észlelt, többsé-
güknél személyiségzavar és/vagy major depresszió állt fenn (Noyes és 
mtsai 1991). Ötvenöt pánikbeteg 3 éves utánkövetéses vizsgálata szerint 
egy személy szuicidált. Ugyanezen beteganyag 6 éves utánvizsgálatakor 
6 személynél (11%) volt észlelhetô „súlyos szuicidalitás” (Lepola és mtsai 
1993, 1996). 
Saját beteganyagunk adatainak értékelésekor a következôket találtuk: 
— Befejezett öngyilkosság a vizsgált idôszak alatt nem történt. 
— Két személynél (0,7%) fordult elô szuicid kísérlet, ami a magyar népes-
ség körében észlelt ráta (1,4—4,8%) alatt van. Mindketten azon 5 beteg 
közül kerültek ki, akiknek már a kezelésbevétel elôtt is volt kísérletük, 
a követési idôszak alatt major depresszió alakult ki mindkettôjüknél 
(egy harmadik nôbetegnél bipoláris zavar alakult ki, de neki öngyil-
kossági kísérlete nem volt).
— A vizsgálat során 4 beteg számolt be öngyilkossági ideációkról az 
eltelt idôszak alatt, ami igen markáns csökkenést jelent a felvételkor 
észleltekhez képest (1,4% vs 18,2%) (2. táblázat).
2. táblázat. Az utánkövetéses vizsgálat során elért 281 pánikbeteg klinikai adatai
Vizsgálati minta
(n = 281)
Vizsgálati minta 
%-os értékei
Befejezett öngyilkosság 0 0
Öngyilkossági kísérlet 2 0,7
Öngyilkossági gondolatok, fantáziák 4 1,4
Panasz és tünetmentes* 108 38,5
Továbbra is beteg, állapota alig változott* 22 7,8
* A megkérdezett személyek önminôsítése alapján
Eredményeink egyértelmûen megerôsítik azokat a véleményeket, miszerint 
a pánikzavar komorbiditás nélküli formája nem tekinthetô a befejezett öngyilkosság 
szempontjából rizikófaktornak, és nem jár együtt fokozott szuicid viselkedés-
sel (kísérlet, ideációk) még a fóbiával igen gyakran asszociálódott esetekben 
és/vagy az enyhe fokú depresszió fennállásakor sem. 
Az utánvizsgálat idejében a szuicid ideációk kifejezett csökkenésén kí-
vül még egy adat érdemel említést, nevezetesen: a megkérdezettek 38,5%-a 
panasz- és tünetmentesnek minôsítette önmagát. 
Mindezen eredményeket úgy értük el, hogy tartottuk magunkat a nem-
zetközileg is elismert és ajánlott protokollhoz. Ha valami „plusz” említhe-
tô, az talán az, hogy mindenkor „van idônk” a páciensek számára, ami pl. 
Pánikzavar és öngyilkos magatartás
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azt is jelenti, hogy elérhetôk vagyunk. Ezt azért szükséges hangsúlyoznunk, 
mert az a tapasztalatunk, hogy egy-egy esetlegesen fellépô enyhe recidíva 
esetén egy vagy két — nem hosszú elôjegyzés után tartott — szupportív be-
szélgetés, a tanult módszerek felelevenítése után igen gyors és tartós re-
misszió érhetô el. Ambulanciánkon a vezetô szerepet a kognitív viselkedés-
terápia Kopp és Fóris által is közölt változatának következetesen végigvitt 
protokollja képezi (Kopp és Fóris 1993), mely tapasztalataink szerint az 
esetek egy részében önmagában is eredményes. A jelen felmérést képezô 
mintaszámot jóval meghaladó számú betegeink kezelése során viszont azt 
is tapasztaltuk, hogy a betegek nagyobb hányadában a pszichoterápia ön-
magában nem vezet teljes panaszmentességhez, ilyen esetekben szükség 
van SSRI szer adására is, és az így kiegészített, kombinált kezelés hatására 
a teljes panaszmentesség gyorsan bekövetkezik. Ezért csak megerôsíteni 
tudjuk az irodalom túlnyomó többségének véleményét, mely a kombinált kezelést 
tartja a leghatékonyabbnak. 
Szomorú tapasztalni, hogy a pszichoterápia miként enyészik hazánkban 
is, és hódít a gyors, kényelmes, hosszú tanulmányokat és kezelési idôt nem 
kívánó, kizárólagosan alkalmazott farmakoterápia, noha betegoldalról 
naponta tapasztaljuk a nem-gyógyszeres terápiára való markáns igényt is. 
Csak remélhetjük, hogy a kognitív viselkedésterápia (ha más okból nem 
is, de „költséghatékonysága” miatt) általánossá válik a pánikzavarok adek-
vát kezelésében. 
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ZONDA, TAMÁS — NAGY, GABRIELLA
PANIC DISORDER AND SUICIDE BEHAVIOR 
A follow-up study’s results
Authors studied a sample of 281 outpatients with panic disorder on average a 5-year ret-
rospective period, according to the suicide behaviors. They compared some clinical data 
of the first admission (2002—2006) and of the study’s time (2008). In the time of first admis-
sion 5 persons (1.7%) reported previous suicide attempt and 53 patients (18.2%) suicidal 
ideations. Both data harmonized with the frequency measured in the Hungarian commu-
nity. During the follow-up period there was no committed suicide, 2 persons attempted 
suicide (0.7%), 4 persons (1.4%) reported suicide ideations. Five (1.8%) patients developed 
major depression, one of them has bipolar disorder. The study shows that the uncompli-
cated panic disorders have no suicide risk. Authors do emphasize the consistent use of 
cognitive behavior therapy. 
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